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que el treball titulat TRACTAMENT REHABILITADOR EN PACIENTS AMB CÀNCER 
DE MAMA SOTMESES A LIMFADENTECOMIA AXIL•LAR O BIÒPSIA SELECTIVA 
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Interna/Diagnòstic per la Imatge (curs 2010-2011), a la convocatòria de setembre. 
 


























Paraules claus: càncer de mama, morbiditat de l’extremitat superior, 
tractament rehabilitador. 
 
Introducció. La cirurgia de càncer de mama està associada a morbiditat de 
l’extremitat superior (ES) tributària de prevenció i de tractament rehabilitador. 
Objectius: Identificar la morbiditat de l’ES  després de limfadenectomia axil·lar 
(LA) o biòpsia selectiva del gangli sentinella (BSGS); el moment del diagnòstic i 
quan és tributaria de tractament rehabilitador. Estudiar la relació d’aquesta 
morbiditat amb variables clíniques periquirúrgiques. 
Material i mètodes. Estudi longitudinal descriptiu amb 2 anys seguiment. Es 
recolliren les variables edat, pes, talla, tipus de tractament quirúrgic, 
complicacions peri-quirúrgiques, alteracions de l’espatlla, limfedema, dolor 
neuropàtic, lesions neurològiques i la indicació de tractament rehabilitador per 
aquestes alteracions. Les relacions es van estudiar amb t-test o ji quadrat, amb 
significació p< 0,05 
Resultats: Es van incloure 312 pacients. Van requerir tractament rehabilitador 
133 (42,6%) pacients, 81 (26,0%) per alteracions de l’espatlla, 63 (20,2%) per 
limfedema, 21 (6,7%) per dolor neuropàtic, i 9 (2.9%) per escàpula alada. Es 
van determinar relacions significatives de limfedema amb LA (p=0.000); les 
alteracions de l’espatlla amb les complicacions periquirúrgiques (p=0.04); dolor 
neuropàtic amb edat més jove (p=0.004); i l’escàpula alada amb hematoma 
(p=0.000). Més del 70% dels diagnòstics i tractaments de l’espatlla i limfedema 
es van realitzar durant el primer any de seguiment. 
Conclusions: Van requerir tractament rehabilitador 42.6% de pacients. Les 
alteracions de l’espatlla i el limfedema varen ser les més freqüentment 
tractades. La majoria de diagnòstics i tractament s’efectuaren durant el primer 




El càncer de mama és el més prevalent entre les dones dels països 
desenvolupats. A Espanya la incidència és de 16.000 nous casos a l’any, la 
supervivència als 5 anys del 90.8%1,2, i com a conseqüència la prevalença de 
dones que han superat un càncer de mama és molt elevada. A mesura que ha 
anat augmentant la supervivència, ha anat adquirint importància la prevenció i 
el control dels factors que poden afectar la qualitat de vida d’aquestes pacients, 
molt especialment dels efectes adversos de les teràpies que s’apliquen.  
La morbiditat associada als tractaments quirúrgics i la radioteràpia, afecta 
l’axil·la i l’extremitat superior, provocant disminució de la força muscular, 
disestèsies, dolor, tensió i edema, així com una disminució de qualitat de vida. 
Aquests problemes poden estar presents fins en un 45% dels casos als 7 anys, 
i alguns, com el limfedema, pot afectar a la pacient la resta de la seva vida3-6. 
Les alteracions de la mobilitat i la funció de l’espatlla s’han informat entre un 1-
67% de pacients4,5,7-13. El limfedema s’ha observat entre el 0-34% de 
pacients4,7,10,12-20, la incidència del limfedema augmenta amb el temps4,7,12-18,21. 
Els factors pronòstic de risc per al limfedema que s’han identificat de manera 
més consistent són: el tipus de cirurgia aplicat a la mama i l’axil·la, l’edat i 
l’índex de massa corporal (IMC)4 . 
El dolor a l’extremitat superior, axil·la, paret toràcica i mama s’ha informat entre 
el 9-68% de pacients4,7,10,13,18,22. Lee et al4 en una revisió sistemàtica informen 
persistència de dolor a la mama o l’extremitat superior en més del 20% de les 
pacients als 30 mesos de la cirurgia14,18,23. El nervi toràcic llarg es pot lesionar 
durant la cirurgia axil·lar i provocar escàpula alada per dèficit del múscul serrat 
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anterior. Duncan et al24, en 1983, van informar d’una incidència del 30% 
d’aquesta lesió en pacients sotmeses a LA, mentre que Pereira et al25. l’any 
2009, fent un estudi electromiogràfic sistemàtic van detectar una incidència del 
65% després de LA. 
La gran variabilitat que mostren aquests resultats respecte a la incidència 
d’alteracions d’espatlla, limfedema, dolor i escàpula alada, es deu a que els 
estudis s’han realitzat amb diferents temps de seguiment des de la cirurgia, 
amb diferents criteris diagnòstics i diferents mesures de resultat4.  
La cirurgia és un pilar fonamental en el tractament del càncer de mama. Tot i la 
implantació de tècniques conservadores com és la de la biòpsia selectiva del  
gangli sentinella (BSGS), la limfadenectomia axil·lar (LA) continua sent una 
tècnica necessària per una part important de pacients amb càncer de 
mama26,27. Múltiples estudis han demostrat que la LA provoca més morbiditat 
que la BSGC4,26,28. Lee et al4. en la seva revisió sistemàtica van trobar una OR 
de 9.8 vegades més possibilitats de presentar problemes a l’extremitat superior 
en cas de LA en relació a BSGC; així com una OR de 11.67 de presentar 
limfedema, i una OR de 3.73 de presentar dolor  per les pacients sotmeses a 
LA en relació a les sotmeses a BSGC. Hi ha una certa controvèrsia sobre si el 
nombre de ganglis extirpats es relaciona o no amb major incidència de 
limfedema29. La mastectomia sembla comportar més morbiditat que la cirurgia 
conservadora: les pacients sotmeses a mastectomia presenten una OR de 5.67 
de presentar alteracions de l’espatlla, encara que aquesta diferència sembla 
desaparèixer a partir dels 7 mesos30.  
El seroma és la complicació post-quirúrgica immediata més freqüent de la 
cirurgia del càncer de mama31,32. La seva incidència s’ha informat entre el 15-
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81%31-33 . Alguns autors han suggerit que la presència de seroma podria estar 
relacionada amb l’aparició posterior de limfedema31,33. 
El coneixement de la història natural de les alteracions de l’extremitat superior 
després de la cirurgia de càncer de mama pot ajudar a la millor identificació 




Identificar els problemes a l’extremitat superior que presenten les pacients 
després del tractament quirúrgic per càncer de mama i el moment en què es 
diagnostiquen. Identificar el moment en què són tributàries de tractament 
rehabilitador. Estudiar la relació d’aquests problemes amb variables clíniques 
periquirúrgiques: tipus de cirurgia sobre la mama, tipus de cirurgia axil·lar, 
presència de complicacions periquirúrgiques tals com seroma, hematoma o 
infecció local. 
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PACIENTS I MÈTODES 
Aquest treball i és la primera part d’un estudi més ampli per determinar els 
factors pronòstics periquirúrgics de la morbiditat de l’extremitat superior en 
pacients intervingudes per càncer de mama. Estudi longitudinal descriptiu 
durant el període 2006, 2007 i 2008. Es van incloure totes les pacients 
sotmeses a tractament quirúrgic per càncer de mama que van arribar al servei 
de Medicina Física i Rehabilitació. Aquest servei forma part de la Unitat de 
Càncer de Mama de l’hospital Mar-Esperança Parc de Salut Mar. D’acord amb 
el programa de càncer de mama, totes les pacients provinents del cribatge que 
eren intervingudes, van ser ateses pel servei de Medicina Física i Rehabilitació 
en el postoperatori immediat (1-2 dies post-quirúrgic): s’instruïen exercicis per 
tal de mantenir el trofisme muscular i articular, i sobre les mesures preventives 
per l’extremitat superior, especialment per prevenir el limfedema. També, 
s’entregava un díptic com a suport visual i recordatori d’aquestes indicacions. 
Posteriorment les pacients eren controlades a la consulta externa de Medicina 
Física i Rehabilitació al mes, als sis mesos, als dotze mesos i anualment a 
partir del primer any. 
A l’inici del seguiment es van recollir les variables edat, pes, talla, costat dret-
esquerre afectat, tipus de tractament quirúrgic rebut (tumorectomia, 
mastectomia, BSGC, LA), i complicacions peri-quirúrgiques com: seroma, 
hematoma, infecció, problemes de la cicatriu, etc. Durant el seguiment es van 
enregistrar les alteracions de la l’espatlla: balanç articular, balanç muscular i 
funció. La presència de limfedema es va determinar mesurant els perímetres en 
7 punts (criteri diagnòstic de limfedema: diferència majo o igual 2 cm en algun 
dels perímetres de l’extremitat superior afectada en relació a la no afectada; i/o 
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altres signes clínics com el plec cutani i la fòvea). El dolor es va considerar 
quan no es podia controlar de manera efectiva amb medicació de primera línea 
com el paracetamol o l’ ibuprofè, o bé quan presentava característiques de 
dolor neuropàtic. L’exploració neurològica comprenia reflexes osteo-tendinosos, 
dèficits motors i/o sensitius de l’extremitat afectada. Es va determinar la 
indicació de tractament rehabilitador per alguna d’aquestes alteracions. 
Per a l’anàlisi es varen considerar variables dependents les alteracions de 
l’espatlla, el limfedema, el dolor i les lesions neurològiques. S’aplicà t-test per 
avaluar la relació entre les variables dependents i l’edat, i la prova ji- quadrat 
per a les altres relacions, amb un nivell de significació p<0.05.   
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RESULTATS 
Es van incloure a l’estudi 312 pacients, 84 del 2006, 119 del 2007 i 109 del 
2008. L’edat mitjana fou 58,67 anys (DE 12,639, rang 28-87). El seguiment 
(Gràfic 1) va ser només la visita inicial en 73 casos (23,3%), menor a 1 any en 
66 casos (21,2%), i igual o superior a 1 any en 173 (55,4%). Es van comparar 
aquests tres grups de seguiment en funció de les variables edat, tipus de 
cirurgia, limfadenectomia i complicacions peri-quirúrgiques, i no es van trobar 
diferencies estadísticament significatives entre ells (taula1). El costat afectat va 
ser el dret en el 47,4% dels casos, esquerre el 48,1%, bilateral en el 4,5%. Les 
pacients eren dretanes en el 86,5% dels casos.  
El Gràfic 2 mostra el tipus de cirurgia a la que van ser sotmeses les pacients. 
En total 228 pacients (73,1%) foren sotmeses a LA.  
Van haver 110 (35,3%) pacients que presentaren complicacions 
periquirúrgiques, entre les quals la més freqüent va ser el seroma (83 casos, 
26.6%), (Taula 2). 
La taula 3 mostra el moment dels diagnòstics i de tractaments de les 
patologies. Les alteracions de l’espatlla, es detectaren en 102 casos (32.7%) 
dels quals 81 (26.0%) van requerir tractament rehabilitador. Presentaren 
limfedema 86 pacients (27,6%), de les quals 63 (20,2%) van seguir tractament 
rehabilitador. La majoria dels diagnòstics i tractaments de l’espatlla i limfedema 
s’efectuaren durant els primers 12 mesos de seguiment. El dolor neuropàtic es 
registrà en 21 casos (6,7%), tots ells van ser detectats i tractats des del primer 
control. Totes les lesions neurològiques detectades es manifestaren com 
escàpula alada (lesió del nervi toràcic llarg), i foren en total 19 (6,1%); 9 
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d’aquestes pacients van requerir tractament rehabilitador. En total van rebre 
tractament rehabilitador 133 pacients (42,63%). 
Les alteracions de la mobilitat i la funció de l’espatlla es relacionaren de forma 
significativa amb l’afectació de l’espatlla esquerra (39.9% vs 26.0%, p=0.039), 
amb la presència de complicacions quirúrgiques en general (40.0% vs 28.7%, 
p=0.42), i amb altres complicacions quirúrgiques (60.0% vs 30.8% p=0.007). 
La presència de limfedema es relacionà de manera significativa amb la 
limfadenectomia axil·lar (36.4% vs 3.6%, p=0.000). 
El dolor neuropàtic es relacionà amb l’edat, de forma que les dones que 
presentaven dolor neuropàtic eren de mitjana 8.21 anys més joves (51.05 vs 
59.26,  p=0.004, IC 95% 2.6-13.7). 
La presència d’escàpula alada es relacionà significativament amb l’afectació del 
costat esquerre (10.1% vs 2.7%, p= 0.019); amb la LA (7.9% vs 1.2%, p= 
0.028); i amb la presència d’hematoma com complicació peri-quirúrgica (42.9% 
vs 5.2%, p=0.000). 
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DISCUSSIÓ 
Les alteracions de l’espatlla fou el problema més freqüent (102 casos, 32,7% 
de la mostra), i que va requerir amb més freqüència tractament rehabilitador 
(81 casos, 26,0%). Coincidint amb altres autors4,34,35, el moment de presentació 
va ser fonamentalment durant els 6 primers mesos i disminueix dràsticament a 
partir de l’any. Moltes pacients van presentar inicialment limitacions a la 
espatlla, però una part es van resoldre sense requerir tractament específic. La 
presència d’alteracions d’espatlla es va relacionar de manera significativa amb 
les complicacions peri-quirúrgiques i l’afectació del costat esquerre.  
Es va detectar limfedema en 86 pacients (27,6%) de les quals 63 (20,2%) van 
requerir tractament rehabilitador. En una part de les pacients el limfedema 
inicial es va resoldre sense tractament específic, o bé no va arribar a tenir prou 
entitat clínica per requerir tractament, com és el cas de limfedemes lleus que no 
provoquen símptomes i es mantenen estables. El diagnòstic i el tractament del 
limfedema es va concentrar entre els 3 i els 12 mesos després de la cirurgia. 
Com en molts d’altres estudis4,8,29,36,37, el limfedema es va relacionar 
significativament amb la LA, i igual que altres autors8,30,38 no vàrem trobar 
diferències pel que respecta a la mastectomia en relació a la cirurgia 
conservadora. Tampoc es va trobar una diferència significativa de limfedema 
entre les pacients que van presentar seroma i les que no.  
El dolor neuropàtic va afectar al 6,7% dels casos (21 pacients). En la nostra 
sèrie tots els casos es van detectar durant els tres primers mesos de la cirurgia 
i tots van requerir tractament rehabilitador. Tot i que està descrit com a 
síndrome post-mastectomia, no és exclusiu d’aquesta tècnica39 i, de fet, en la 
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nostra sèrie, no va haver diferències significatives entre les pacients sotmeses 
a mastectomia o tumorectomia i la presència de dolor neuropàtic, com tampoc 
entre les sotmeses a BSGC o LA. Vàrem trobar una associació significativa 
entre l’edat més jove i el dolor neuropàtic, tal com van descriure també Sclafani 
et al26. Es tracta d’una complicació poc freqüent però que resulta especialment 
important, ja que afecta a pacients més joves, tendeix a la cronicitat i 
compromet severament la qualitat de vida de la pacient4, 13, 26, 39, 40. 
Presentaren escàpula alada que requerís tractament rehabilitador el 2,9% del 
total (19 pacients). L’escàpula alada es relacionà amb la LA i l’hematoma 
periquirúrgic, dues condicions que comporten més dany tissular. També va ser 
significativament més freqüent en el costat esquerre que en el dret.  
Com a limitacions d’aquest estudi destacar en primer lloc, que no totes les 
pacients intervingudes de càncer de mama arriben al servei de Medicina Física 
i Rehabilitació, ja que en aquesta sèrie només es van incloure pacients 
provinents del programa de cribatge. En segon lloc, una part de la mostra no va 
completar el temps de seguiment; tot i que es va comprovar que els tres grups 
de seguiment (basal, menor a un any, igual o major d’un any) no presentaven 
diferències significatives entre sí pel que respecta a l’edat, el tipus de cirurgia, 
la LA i les complicacions peri-quirúrgiques; fet que neutralitza parcialment la 
pèrdua de seguiment. En tot cas, aquests biaixos s’han de tenir presents a 
l’hora d’interpretar els resultats. Finalment, es tracta d’un estudi preliminar, i cal 
fer una anàlisi més àmplia de les dades per poder concloure si les associacions 




Van rebre tractament rehabilitador un total 133 pacients (42,63%). Els 
problemes més freqüents varen ser les disfuncions de l’espatlla i el limfedema. 
Es van determinar relacions significatives de les alteracions de l’espatlla amb 
les complicacions periquirúrgiques (p=0.04); limfedema amb LA (p=0.000); 
dolor neuropàtic amb edat més jove (p=0.004); i l’escàpula alada amb 
hematoma (p=0.000). 
Més del 70% dels diagnòstics i tractaments es van realitzar durant el primer any 
de seguiment. Tot això, suggereix que les pacients sotmeses a cirurgia de 
càncer de mama es beneficien de ser controlades al servei de rehabilitació al 
menys durant el primer any després de la cirurgia. 
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ANNEX 2 : GRÀFICS I TAULES 





Basal < 1 any  ≥1 any 
 
 










TC + BSGC  
TC + LA  
TC + BSGC + LA   







TC: Tumorectomia, BSGC: buidament selectiu gangli sentinella, LA: limfadenectomia axil·lar, 
MRM: mastectomia, Altres: altres tipus de cirurgia sense limfadenectomia axil·lar 
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Taula 1. Comparació de les variables peri- quirúrgiques entre els 3 grups 
de temps de seguiment. 
 




   Visita basal <1 any ≥1 any  
















 TC+BSGC 18 18 43 79  
TC+LA 23 26 59 108  
TC+BSGC+LA 10 9 31 50  
MRM+LA 21 12 37 70  
Altres 1 1 3 5  
Total  73 66 173 312 0,890 
LIMFADENECTOMIA 
AXIL·LAR 
No 19 19 46 84  
Si 54 47 127 228 
Total  73 66 173 312 0,925 
COMPLICACIONS 
PERIQUIRÚRGIQUES 
No 47 40 115 202  
Si 26 26 58 110 
Total 
 73 66 173 312 0,726 
 
TC: Tumorectomia, BSGC: buidament selectiu gangli sentinella, LA: limfadenectomia axil·lar, 
MRM: mastectomia, Altres: altres tipus de cirurgia sense limfadenectomia axil·lar 
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Taula 2. Complicacions peri-quirúrgiques 
 
 
 LIMFADENECTOMÍA AXIL·LAR  
TOTAL NO SÍ 
NO COMPLICACIONS 62 140 202 
COMPLICACIONS   110 
 Seroma 
Seroma, hematoma 
Seroma, hematoma, infecció 




































Taula  3. Moment diagnòstic i tractament de les patologies. 
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